
Клиническая эффективность 
экстракорпоральной фотохимиотерапии 
при красной волчанке

Молочков А.В. • Кильдюшевский А.В. • Карзанов О.В. • Багапш Л.С.

Молочков Антон Владимирович – 
д-р мед. наук, профессор, 
зам. директора по научной, учебной 
и международной работе1

Кильдюшевский Александр 
Вадимович – д-р мед. наук, 
профессор, вед. науч. сотр. отделения 
хирургической гемокоррекции 
и детоксикации1

Карзанов Олег Валерьевич – 
канд. мед. наук, ст. науч. сотр. 
отделения дерматовенерологии 
и дерматоонкологии1

 * 129110, г. Москва, ул. Щепкина, 61/2, 
Российская Федерация.  
Тел.: +7 (495) 631 46 54.  
E-mail: dr_karzanov@mail.ru

Багапш Лиана Сергеевна – мл. науч. 
сотр. отделения дерматовенерологии 
и дерматоонкологии1

 * 119620, г. Москва, ул. Волынская, 
3–209, Российская Федерация.  
Тел.: +7 (495) 631 46 54.  
E-mail: liana-bagapsh@mail.ru

1  ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского»; 
129110, г. Москва, ул. Щепкина, 61/2, Российская Федерация

Цель  – изучение клинической эффективно-
сти экстракорпоральной фотохимиотерапии 
(ЭФХТ) при лечении красной волчанки.

Материал и методы. Тщательное клиническое 
обследование проведено 30 пациентам, из ко-
торых 16 получали лечение с  применением 
ЭФХТ (основная группа), 14 – рутинную терапию 
(группа контроля).

ЭФХТ проводили по следующей методике: 
за 1,5–2 часа до процедуры больной при-
нимал 8-метоксипсорален в  дозе 0,6 мг/кг. 
Затем больные подвергались процедуре 
выделения мононуклеарных клеток в  пре-
рывисто-поточном режиме на сепараторе 
клеток крови Haemonetics MCS+ по соответ-
ствующему протоколу. Клеточную суспензию 
подвергали облучению ультрафиолетовым 
светом А  (λ = 320–400 нм) на облучателе крови 

«Юлия» согласно прилагаемой инструкции со 
скоростью 10–15  мл/мин в  течение 30  минут 
и реинфузировали больному. Курс лечения со-
стоял из 4 процедур, проводимых через день.

Результаты. Положительный эффект в  виде 
регресса высыпаний был получен у  14 (46,7%) 
больных после 3 курсов ЭФХТ. В последующем 
пациенты получали поддерживающие курсы 
ЭФХТ 2–3 раза в год.

Заключение. Использование ЭФХТ в  лечении 
красной волчанки высокоэффективно. На ос-
новании данных иммунологических исследо-
ваний можно говорить о патогенетической на-
правленности метода ЭФХТ.

Ключевые слова: красная волчанка, экстра-
корпоральная фотохимиотерапия, фотоферез, 
хлорохил.

Красная волчанка  – заболевание, отно-
сящееся к группе диффузных болезней 
соединительной ткани неизвестной 
этиологии. В ее развитии определенную 

роль играют хроническая очаговая (чаще стреп-
тококковая) инфекция, генетическая предрас-
положенность, нейроэндокринные нарушения, 
переохлаждение, инсоляция, лекарственная 

непереносимость, способствующие развитию 
аутоиммунного процесса. При этом образуют-
ся аутоантитела цитотоксического действия 
к  клеткам крови, эндотелию сосудов и  другие, 
включая органоспецифические, а также иммун-
ные комплексы, содержащие иммуноглобулин G 
(IgG) и  откладывающиеся в  стенках мелких 
сосудов (в том числе кожи) и  в  зоне базальной 
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мембраны эпидермиса, что приводит к дезорга-
низации соединительной ткани и  разрушению 
органов, особенно при системной форме крас-
ной волчанки [1].

Различают системную красную волчанку  – 
с  острым, подострым и  хроническим течени-
ем  – и  локализованную кожную (дискоидную, 
диссеминированную и др.) [1]. При лечении этого 
заболевания применяют комплексную терапию 
глюкокортикостероидными гормонами, иммуно-
супрессивными и  противомалярийными препа-
ратами, которые обладают выраженными побоч-
ными эффектами и зачастую плохо переносятся 
больными.

В связи с  недостаточной результативностью 
лечения красной волчанки наше внимание при-
влек метод экстракорпоральной фотохимиоте-
рапии (ЭФХТ, фотоферез). Метод продемонстри-
ровал высокую эффективность и  безопасность 
при лечении не только лимфопролиферативных 
заболеваний кожи, но и ряда аутоиммунных дер-
матозов [2, 3, 4, 5, 6, 7]. Данные литературы об 
эффективности ЭФХТ при красной волчанке не-
многочисленны и основаны на небольшом коли-
честве наблюдений [7, 8, 9, 10].

Цель исследования  – изучение клинической 
эффективности и  патогенетической обоснован-
ности применения ЭФХТ в комплексном лечении 
красной волчанки.

Материал и методы
Тяжесть и активность кожных форм красной вол-
чанки оценивали по шкале активности и  тяже-
сти кожной красной волчанки (Cutaneous Lupus 
Activity and Severity Score – CLASS), представля-
ющей собой модифицированную версию индек-
са активности и тяжести псориаза (Psoriasis Area 
Severity Index – PASI) [11].

При определении активности заболевания 
учитывались эритема, шелушение и  индурация, 
которые оценивались по четырехбалльной шка-
ле («0 баллов» – признак отсутствует, «1 балл» – 
легкая степень выраженности признака, «2  бал-
ла»  – умеренная, «3  балла»  – тяжелая). Тяжесть 
заболевания определяли исходя из параметров 
распространенности процесса и степени рубцева-
ния. Распространенность заболевания оценива-
ли в баллах – от 1 до 5 в зависимости от площади 
поражения кожи: «1 балл» – поражение кожи ме-
нее 10%, «2 балла» – от 10 до 25%, «3 балла» – от 26 
до 50%, «4 балла» – от 51 до 75%, «5 баллов» – от 76 
до  100%. Выраженность рубцевания оценивали 
в  диапазоне от  0 до  3  баллов: «0  баллов»  – руб-
цевание отсутствует, «1  балл»  – легкая степень 

рубцевания, «2  балла»  – умеренная, «3  балла»  – 
тяжелая.

Балльная оценка CLASS рассчитывалась по 
формуле:

CLASS = ΣА + ΣT,
где ΣА – сумма баллов, полученная при оценке 

активности, ΣТ – тяжести заболевания [2].
Под нашим наблюдением находились 30 боль-

ных с локализованной кожной формой волчанки, 
которые длительно получали терапию без выра-
женного эффекта. Пациенты были разделены на 
2 группы, сопоставимые по полу, возрасту, а так-
же тяжести и длительности кожного процесса.

Основную группу составили 16  пациентов, 
получавших комплексное лечение с  примене-
нием ЭФХТ. У  6  из них была диссеминирован-
ная форма красной волчанки, у  10  – дискоид-
ная. Пациенты были в  возрасте от  25 до  65  лет 
(в среднем  – 44,7 ± 20,3  года). Женщин было  6 
(средний возраст 44,3 ± 20,7  года), мужчин  – 10 
(средний возраст 40,4 ± 21,7  года). У  8  пациентов 
длительность заболевания не превышала 5  лет, 
у 6 она составляла от 5 до 10 лет, у 2 – более 10 лет. 
В  среднем тяжесть и  активность по CLASS со-
ставляла 8,75 ± 4,25 балла. У всех больных наблю-
далось торпидное, устойчивое к проводимой те-
рапии течение заболевания, сопровождавшееся 
частыми рецидивами. Трое из них (10%) ранее 
получали системную глюкокортикостероидную 
терапию.

Контрольную группу составили 14 пациентов 
со сходными клиническими характеристиками, 
получавшие рутинную терапию: противомаля-
рийные препараты (хлорохин), витамины  С  и  Р, 
седативные, антигистаминные и гипосенсибили-
зирующие средства, мази с глюкокортикостерои-
дами. Больные этой группы были в возрасте от 24 
до  70  лет (в среднем  – 45,7 ± 24,3  года), женщин 
было 5 (средний возраст 50,4 ± 26,4), мужчин – 9 
(средний возраст 43,2 ± 10,8).

Методика ЭФХТ заключалась в  следующем: 
за 1,5–2  часа до процедуры больные принимали 
8-метоксипсорален в  дозе 0,6  мг/кг. Затем они 
подвергались процедуре выделения мононукле-
арных клеток в  прерывисто-поточном режиме 
на клеточном сепараторе Haemonetics MCS+ по 
протоколу. Клетки выделяли из 2000  мл кро-
ви, что составляло в  среднем 6,2 ± 0,8 × 10⁹ кле-
ток в  100  мл плазмы. Затем добавляли 100  мл 
физиологического раствора (NaCl). Гематокрит 
составлял не более 2%. Клеточную суспензию 
подвергали облучению ультрафиолетовым све-
том типа  А  (λ = 320–400  нм) на облучателе кро-
ви «Юлия» по прилагаемой инструкции со 
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скоростью 10–15 мл/мин в течение 30 минут и ре-
инфузировали больному. Курс лечения состоял 
из 4 процедур, проводимых через день.

Результаты и обсуждение
Положительный эффект различной степени вы-
раженности был получен у каждого из 16 больных 
основной группы. Переносимость процедуры 
ЭФХТ была хорошей, побочных эффектов и  ос-
ложнений не зарегистрировано. На 4–6-й день 
(в среднем 5,2 ± 1,4  дня) после ЭФХТ у  14  боль-
ных отмечалась выраженная положительная 
динамика со стороны кожного процесса: оча-
ги побледнели, стали площе, эритема уменьши-
лась. Инфильтрация и шелушение через 2 недели 
практически полностью разрешились, и на месте 
очагов остались участки депигментации и  лег-
кой атрофии. Балльная оценка CLASS в основной 
группе снизилась с 8,75 ± 0,05 до 2,25 ± 0,15.

В контрольной группе эффект от проводимой 
терапии был выражен заметно слабее: на 4–6-й 
день от начала лечения положительная клини-
ческая динамика в  виде уменьшения инфиль-
трации и эритемы отмечена только у 5 больных. 
Через 2 недели очаги уплостились, однако гипе-
ремия сохранялась. В этой группе индекс CLASS 
уменьшился с 8,55 ± 4,25 до 6,45 ± 0,05.

Исследование иммунного статуса проводи-
ли дважды: за 1–3  дня до начала ЭФХТ и  через 
3–4 дня после последнего сеанса. При этом пря-
мые корреляции Т-лимфоцитарного антиге-
на CD7, экспрессированного на подавляющем 
большинстве Т-лимфоцитов, с CD45RA, а также 
с  антигеном, ассоциированным с  пролифера-
тивной активностью CD71, свидетельствова-
ли о  повышенной пролиферации и  активации 
функционально неподготовленных «наивных» 
Т-лимфоцитов, осуществляющих первичное рас-
познавание чужеродного антигена. Выявленная 
корреляция CD11b (Мac-1) и  CD7+CD45RA+ 
указывает на коэкспрессию интегриновой мо-
лекулы адгезии на «наивных» Т-лимфоцитах. 
Возможно, это способствовало перемоделирова-
нию морфологии Т-лимфоцитов с  повышением 
их активности и способности к трансэндотели-
альной миграции для взаимодействия с антиге-
ном.

По нашим предварительным данным, имму-
норегуляторный эффект ЭФХТ при красной вол-
чанке связан с активацией цитолитической функ-
ции Т-лимфоцитов. Об этом же свидетельствует 
высокий коэффициент корреляции активацион-
ного антигена CD38 и киллерных Т-лимфоцитов 
(CD16), а  также присутствие интегриновой 

молекулы адгезии Мac-1 (CD11b) на киллерных 
Т-лимфоцитах.

Приводим два клинических примера.

Наблюдение 1
Больной А. 36 лет (рис. 1). Диагноз: диссеминирован-
ная красная волчанка. Поступил в отделение дермато-
венерологии и дерматоонкологии ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского с жалобами на наличие вы-
сыпаний на коже головы, лица, туловища, верхних 
конечностей. Болен с 2008 г., когда после солнечного 
ожога появились пятна красного цвета в височных об-
ластях и  на подбородке. Постепенно пятна уплотни-
лись и стали возвышаться над уровнем кожи, а затем 
покрылись чешуйками. К врачу не обращался. Через 
год после инсоляции появились новые высыпания на 
коже спины и плечах. В связи с этим был госпитали-
зирован в МОНИКИ для дообследования и лечения.

До поступления в  МОНИКИ получал хлорохин 
(Делагил) по 1 таблетке 2 раза в день внутрь, ксанти-
нола никотинат 21 таблетку 2 раза в день внутрь, глю-
конат кальция 10% – 5,0 внутримышечно, тиосульфат 
натрия 30%  – 10,0  внутривенно капельно через день, 
метилпреднизолон (Метипред) 4  таблетки в  день 
внутрь, омепразол (Омез) 20 мг 2 раза в день внутрь, 
оротат калия 1 таблетку 2 раза в день внутрь, метил-
преднизолона ацепонат (Адвантан) местно.

Состояние при поступлении: кожный процесс 
распространенный, подостровоспалительный, сим-
метричный. Локализован в  области волосистой ча-
сти головы, на лице, туловище (спина, грудь, низ 
живота), верхних конечностях (плечи). На коже во-
лосистой части головы, в  височных областях и  на 
подбородке имеются множественные бляшки диаме-
тром от 0,4 до 17 см с участками рубцовой атрофии 

Рис. 1. Больной диссеминированной красной волчанкой с эритематозными очагами 
и рубцовой атрофией на волосистой части головы: А – до лечения, Б – после лечения

А Б
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в центре. Края бляшек гиперемированы, инфильтри-
рованы, покрыты чешуйками. На коже лица, туло-
вища, верхних конечностей – множественные бляш-
ки, папулы и пятна ярко-розового цвета диаметром 
от 0,4 до 1,5 см.

При обследовании: анализ крови на реакцию 
Вассермана (RW), вирус иммунодефицита человека 
(ВИЧ) и  поверхностный антиген гепатита B (HbsAg) 
отрицательный. В  общем анализе крови  – лейкопе-
ния 6,7 × 10⁹/л, скорость оседания эритроцитов (СОЭ) 
60 мм/ч. Биохимический анализ крови, ревматологиче-
ские пробы – в основном без патологии. Общий анализ 
мочи: кетоновые тела  – 0 ± 0,5  ммоль/л, лейкоциты  – 
0–2  в  поле зрения. Анализ крови (костного мозга) на 
клетки красной волчанки (LE-клетки): не обнаружены. 
Анализ мочи по Нечипоренко, по Зимницкому – в пре-
делах нормы. Проба Реберга: креатинин в  сыворотке 
21  мкмоль/л, креатинин мочи 89 × 10²  мкмоль/л, ка-
нальцевая реабсорбция 98,64%. Электрокардиограмма 
(ЭКГ): синусовый ритм с частотой сердечных сокраще-
ний (ЧСС) 81  уд/мин, нормальное направление элек-
трической оси сердца (ЭОС).

Получил лечение: 4 сеанса ЭФХТ (с 8-метоксипсора-
леном), пентоксифиллин (Трентал) 5 мл на 100 мл фи-
зиологического раствора внутривенно капельно через 
день, Хофитол – по 2 таблетки 3 раза в день внутрь, ди-
пиридамол (Курантил) 75 мг 2 раза в день внутрь, ме-
тилпреднизолон (Метипред) 2 таблетки в день внутрь, 
омепразол (Омез) 40 мг в сутки внутрь, оротат калия 
по 1  таблетке 3  раза в  день внутрь, калия и  магния 
аспарагинат (Аспаркам) – по 1 таблетке 3 раза в день 
внутрь, метилпреднизолона ацепонат (Адвантан) в ле-
карственной форме мази – местно.

На фоне лечения отмечалось уменьшение инфиль-
трации, шелушения, очаги побледнели и стали площе.

Наблюдение 2
Больной К. 44 лет (рис. 2). Диагноз: дискоидная красная 
волчанка. Болен около года, когда после посещения со-
лярия и  пребывания на солнце впервые заметил по-
явление двух пятен розово-красного цвета на правой 
щеке. К врачу не обращался. В течение полутора меся-
цев очаги увеличивались в размере, появилось третье 
пятно над правой бровью. Лечился мазью Лостерин, 
без эффекта. В  связи с  этим был госпитализирован 
в отделение дерматовенерологии и дерматоонкологии 
МОНИКИ для дообследования и лечения.

При поступлении: кожный процесс ограничен-
ный, несимметричный, подостровоспалительный. 
Локализация  – справа над бровью и  в  области скул. 
Представлен 2  папулами и  бляшкой диаметром 
1,5 × 2 см, резко отграниченными от окружающей здоро-
вой ткани. Цвет высыпаний – буро-фиолетовый, форма 
округлая, поверхность гладкая с  явлениями атрофии, 
консистенция мягкоэластическая, по периферии оча-
гов  – краевая буроватая пигментация. Субъективно 
беспокоит небольшой периодический зуд.

При обследовании: анализы крови на RW, ВИЧ, 
HbsAg отрицательные. Общий анализ крови: СОЭ  – 
10  мм/ч, в  остальном без патологии. Анализ мочи: 
в основном без патологии. В биохимическом анализе 
крови: белок 79  г/л, креатинин 120  мкмоль/л, мелко- 
и  крупномолекулярные циркулирующие иммунные 
комплексы – в основном без патологии, LE-клетки не 
обнаружены. Иммуноферментный анализ: антитела 
к  двуспиральной дезоксирибонуклеиновой кислоте 
8,9  Ед/мл, антинуклеарный фактор отрицательный. 
ЭКГ: ритм синусовый с  ЧСС 62  уд/мин, горизонталь-
ное направление ЭОС. Диагноз подтвержден гистоло-
гически.

Получал лечение: 4  сеанса ЭФХТ, 8-метоксипсора-
лен, кальция глюконат 10% – 10,0 внутримышечно че-
рез день, клемастин (Тавегил) 1,0 внутримышечно на 
ночь, лоратадин по 1 таблетке 1 раз в день внутрь, ви-
тамин С  1,0  внутримышечно, поливитамины (Аевит) 
1 таблетку 2 раза в день внутрь, алклометазона дипро-
пионат мазь (Афлодерм) 2 раза в день.

На 4-й день после фотофереза началось побледне-
ние очагов поражения, которые через 2 недели практи-
чески полностью разрешились. На их месте остались 
участки депигментации и легкой атрофии. Через 2 не-
дели после лечения отмечены: нормализация уровня 
CD4+-клеток (с  59 до  30%) и  иммунорегуляторного 
индекса (с 2,8 до 1,6), устранение дисиммуноглобули-
немии.

Полученные предварительные данные свиде-
тельствуют о  высокой эффективности и  патоге-
нетической обоснованности применения ЭФХТ 
в  лечении дискоидной и  диссеминированной 
красной волчанки. 

Рис. 2. Больной дискоидной красной волчанкой с очагами гиперемии и инфильтрации 
на правой стороне лица: А – до лечения, Б – после лечения

А Б
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Aim: To assess clinical efficacy of extracorporeal 
photochemotherapy in patients with systemic lu-
pus erythematosus (SLE).

Materials and methods: 30 SLE patients were 
thoroughly examined. 16 of them received medi-
cal treatment and extracorporeal photochemo-
therapy (treatment group), 14 patients  – routine 
therapy only (controls). Extracorporeal photo-
chemotherapy involved administration of 8-me-
thoxypsoralen 0.6 mg/kg 1.5–2 hours before the 
initiation of intermittent flow separation of mono-
nuclear cells using Haemonetics MCS+ blood 
cells separator and corresponding protocol. Cell 
suspension was exposed to UV-radiation (λ = 320–
400 nm) using blood irradiator Julia (10–15 ml/min) 

during 30 minutes then re-infused. In total, 4 pro-
cedures were conducted every other day.

Results: After 3 courses of extracorporeal pho-
tochemotherapy, effect (reduced eruptions) was 
obtained in 14 patients (46.7%). Then, the patients 
underwent maintenance photochemotherapy 2–3 
times a year.

Conclusion: Extracorporeal photochemothe rapy 
was effective in the treatment of SLE. Immunologi-
cal studies have demonstrated pathogenetic effects 
of extracorporeal photochemotherapy.

Key words: systemic lupus erythematosus, extra-
corporeal photochemotherapy, photopheresis, 
chloroquine.
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